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Célkitűzés:­A sportszív jobb kamrájának alaki és működési jellegzetességeiről jelenleg korlátozott mennyiségű információval 
rendelkezünk. Jelen vizsgálatban célunk a jobb kamrai funkció és mechanika részletes jellemzése volt 3D-echokardiográfia 
segítségével.
Betegek­és­módszerek: Vizsgálatunk alanyai fiatal versenysportoló egyének voltak (n=111, átlagéletkor: 19±4 év), hozzá-
juk korban és nemben illesztett egészséges, rendszeresen nem sportoló önkénteseket válogattunk kontrollcsoportnak (n=32). 
3D-echokardiográfia segítségével meghatároztuk a bal- és jobb kamrai térfogatokat és ejekciós frakciókat. Saját fejlesztésű 
szoftverünket használva a jobb kamra mozgása felbontható az anatómiailag releváns tengelyek mentén, így úgynevezett longi-
tudinális és radiális ejekciós frakciót számítottunk, amelyek a jobb kamra „dugattyú”, illetve „fújtató” működését reprezentálják.
Eredmények: A bal- és jobb kamrai volumenek szignifikánsan magasabbak voltak a sportoló csoportban (sportoló vs. kont-
roll; LVEDVi: 86±32 vs. 65±8 ml/m2, RVEDVi: 87±11 vs. 66±10 ml/m2). A bal- és jobb kamrai ejekciós frakció a normál tarto-
mányban volt a sportolókban, ám értékük alacsonyabb volt a kontrollokhoz viszonyítva (LVEF: 57±4 vs. 62±3%, RVEF: 56±5 
vs. 61±5%). A jobb kamrai mechanika esetében a sportolók lényeges eltéréseket mutattak: a hosszanti (longitudinális) rövidü-
lés arányaiban nagyobb, míg a fújtató (radiális) kontrakció arányaiban alacsonyabb mértékű volt a sportoló csoportban a nem 
sportoló egyénekhez viszonyítva (LEF/RVEF: 0,5±0,07 vs. 0,42±0,07, REF/RVEF: 0,33±0,08 vs. 0,45±0,09).
Következtetések: Eredményeink alapján a sportszív jobb kamrája komplex morfológiai és funkcionális jellegzetességeket 
mutat. A jelentős dilatáció mellett alacsonyabb nyugalmi globális funkció jellemző. A jobb kamrai longitudinális funkció ará-
nyaiban magasabb, míg a radiális funkció arányaiban csökkent ebben a populációban.
Functional­shift­of­right­ventricular­mechanics­in­athletes:­a­three-dimensional­echocardiography­study
Aims: Data is limited regarding right ventricular adaptation in athlete’s heart. In this study, our aim was to characterize right 
ventricular morphology and function in athletes.
Materials­and­methods: Our study group consisted of young elite athletes (n=111, age: 19±4 years). 32 age- and gender 
matched healthy sedentary volunteers served as the control group. 3D echocardiography was performed to measure left- and 
right ventricular volumes and ejection fractions. Using our custom method we have decomposed the motion of the right ventri-
cle to determine so-called longitudinal and radial ejection fractions for detailed characterization of right ventricular mechanics.
Results: Left- and right ventricular volumes were significantly higher in athletes (athlete vs. control; LVEDVi: 86±32 vs. 65±8 
ml/m2, RVEDVi: 87±11 vs. 66±10 ml/m2). The left- and right ventricular ejection fraction were in the normal range in every 
athlete, however, they were significantly lower compared to controls (LVEF:57±4 vs. 62±3%, RVEF: 56±5 vs. 61±5%). In-depth 
assessment of right ventricular mechanics revealed characteristic features of athlete’s heart: the relative contribution of lon-
gitudinal motion to global function was significantly higher, while the relative contribution of radial motion was significantly 
lower in athletes compared to the sedentary group (LEF/RVEF: 0.5±0.07 vs. 0.42±0.07, REF/RVEF: 0.33±0.08 vs. 0.45±0.09).
Conclusions: According to our results marked changes in right ventricular morphology and function are found in athletes. 
Along with the higher volumes and lower resting global function, right ventricular mechanics also differ from sedentary cont-
rols by increased relative contribution of longitudinal and decreased relative contribution of radial function.
Kulcsszavak: sportszív, jobb kamra, echokardiográfia
athlete’s heart, right ventricle, echocardiographyKeywords:
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Bevezetés
A rendszeres fizikai terhelés a szív jellegzetes alaki és 
működési adaptációját indukálja, amely változásokat 
sportszívnek nevezzük. A különféle sportágak változa-
tos terhelési sajátosságainak megfelelően a morfológi-
ai és funkcionális változások széles skálája észlelhe-
tő. Morganroth és munkatársainak klasszikus elmélete 
alapján a dinamikus terhelés (pl. hosszútávfutás, ke-
rékpár) a szívüregek excentrikus hipertrófiájával és kö-
vetkezményes dilatációval jár, míg statikus sportágak 
(pl. súlyemelés, birkózás) esetén a nyomásterhelésre 
válaszul dominálóan koncentrikus bal kamrai (BK) hi-
pertrófia várható (1). Mindez csak részlegesen ültet-
hető a gyakorlatba, lévén a legtöbb esetben sportágtól 
függetlenül az edzésterv mind dinamikus, mind statikus 
gyakorlatokat tartalmaz, ám az elgondolás alapjaiban 
máig érvényes. A morfológiai változásokon felül jellem-
ző eltérés a normál tartomány alsó felében lévő nyugal-
mi szisztolés bal- és jobb kamra funkciós paraméterek, 
amelyek leginkább a párhuzamos üregi dilatáció követ-
kezménye (2).
A sportkardiológia immáron egy évszázados történel-
me folyamán a kutatás középpontjában döntően a BK-
adap táció állt, ám napjainkban egyre inkább előtérbe 
kerül a jobb szívfél vizsgálata. Komplex anatómiája és 
kontrakciós mintázata folytán a jobb kamra (JK) jóval 
nehezebben karakterizálható a bal szívfélhez képest 
(3). A mindennapi klinikai gyakorlatban döntően egy-
szerű lineáris átmérőkkel írjuk le a JK-geometriát, míg 
globális funkcióját hosszanti rövidülésének különféle 
paramétereivel jellemezzük. A kardiovaszkuláris kép-
alkotás korszerű módszerei, pl. 3D-echokardiográfia 
le hetőséget adnak a JK-morfológia és funkció jelen-
tősen pontosabb jellemzésére (4, 5). Mindez a spor-
tolók vizsgálatában igen releváns kérdés, mivel több 
nagy ívű európai vizsgálat igazolta, hogy régiónkban 
az Aritmogén Jobb Kamrai Cardiomyopathia Diszplá-
zia (ARVC/D) a sportolói hirtelen szívhalál leggyako-
ribb etiológiai faktora (6). Újabb eredmények alapján a 
JK arányaiban nagyobb terhelésnek van kitéve sport-
tevékenység alatt, amely új kontextusba helyezi a ter-
helés-indukálta JK-diszfunkció/károsodás jelenleg igen 
vitatott jelenségét (7, 8).
Jelen vizsgálatunk célja a JK morfológiai és funkcio-
nális adaptáció vizsgálata volt fiatal élsportolókban és 
egészséges kontrollokban.
Módszerek
Vizsgálati populációnk tagjai fiatal labdarúgó és vízilab-
dás élsportolók voltak (n=111, labdarúgás: 35, ví zi l abda: 
76), akikhez korban és nemben illesztett egészséges, 
rendszeresen nem sportoló egyénekből válogattunk 
kontrollcsoportot. Minden résztvevő írásos beleegyezé-
sét adta a vizsgálathoz. Rutin fizikális vizsgálatot, test-
súly- és testmagasságmérést, illetve vérnyomásmérést 
végeztünk, ezen felül nyugalmi 12 elvezetéses EKG-re-
gisztrátumot rögzítettünk az alanyokról. Kizárási kritéri-
umot képzett a bármilyen korábban már ismert illetőleg 
újonnan felfedezett szív- és érrendszeri megbetegedés, 
szuboptimális képminőség, illetve sportolóknál tartó-
sabb kihagyás az edzésben a vizsgálatot megelőző 6 
hónapban. A transztorakális echokardiográfiát a páci-
ens bal oldalfekvésében végeztük folyamatos EKG-re-
gisztrálás mellett (Phillips EPIQ 7G ultrahang készülék, 
X5-1 transzducer, Phillips Healthcare, Best, Hollandia). 
A 2D-echokardiográfiás üregméreti mérések a jelenlegi 
irányelveknek megfelelően történtek (9). A bal kamrai 
végdiasztolés átmérőket, a végdiasztolés szeptális és 
hátsó fali vastagságokat paraszternális hosszmetszet-
ből határoztuk meg a mitralis billenyűk koaptációs szint-
je alatt közvetlenül. Ezen paramétereket felhasználva a 
bal kamrai izomtömeget a Devereux-formula segítségé-
vel becsültük (10). A jobb kamrai bazális átmérőt jobb 
kamrára fókuszált apikális négyüregi nézetből végdi-
asztoléban mértük. A bal-, illetve jobb pitvari volume-
neket pitvarra optimalizált apikális négyüregi metszet-
ből végszisztolében határoztuk meg Simpson-módszer 
segítségével. A tricuspidalis anulus szisztolés csúcsel-
mozdulását (TAPSE) 2D-vezérelt M-mód felvétel se-
gítségével számítottuk. A mitralis billentyű diasztolés 
beáramlás paramétereit PW Doppler segítségével ha-
tároztuk meg. Szöveti Doppler (PW TDI) módszer hasz-
nálatával a lateralis és szeptális mitralis anuluson, va-
lamint a tricuspidalis anuluson szisztolés (S), kora (e’) 
és késődiasztolés (a’) miokardiális longitudinális sebes-
ségeket mértünk. A billentyűbetegségek súlyosságát 
az aktuális irányelveknek megfelelően határoztuk meg 
(11). A résztvevők testfelszínét (BSA) a Mosteller-formu-
la segítségével számítottuk (12).
A rutin echokardiográfiás vizsgálaton felül a BK és JK-
ra fókuszált „multi-beat” 3D-felvételeket rögzítettünk 
későbbi offline analízis céljából. A felvételeket TomTec 
Image Arena rendszeren archiváltuk (TomTec Imaging 
Systems, Unterschleissheim, Németország). A 3D BK 
végdiasztolés-, végszisztolés volumeneket, verővolu-
meneket, ejekciós frakciót (EF), illetve BK-izomtömeget 
4D LV Function 3 szoftver segítségével határoztuk meg. 
A JK végdiasztolés-, végszisztolés- és verővolumenek, 
illetve ejekciós frakció számításához 4D RV Function 2 
szoftvert használtunk, amely a 3D-paramétereken fe-
lül automatikusan meghatározza a frakcionális terület 
változást (FAC), illetve a szabad fali és szeptális jobb 
kamrai longitudinális strain értékeket is (1. ábra). A jobb 
kamrai mechanika részletes elemzéséhez saját fejlesz-
tésű módszerünket (ReVISION Method) alkalmaztuk 
(5). A szoftver lebontja a JK mozgását az anatómiailag 
releváns tengelyek mentén, így a kizárólag longitudiná-
lis, illetve radiális rövidülés által kilökött vér mennyisé-
ge számszerűsíthető (2. ábra). Ennek segítségével ún. 
longitudinális (LEF) és radiális ejekciós frakció (REF) 
számítható, amelyek a JK hosszanti, illetve „fújtató” 
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1. ÁBRA. Jobb kamrai 3D-echokardiográfiás analízis. A megfelelő anatómiai pontokat megadva a szoftver automatikusan meg-
határozza az endokardiális kontúrt, amelyet manuálisan finomítva a üreg belfelszíne meghatározható, így pontos jobb kamrai
térfogatok és ejekciós frakció számítható
2. ÁBRA. A jobb kamrai mechanika (végdiasztolé: zöld háló,
végszisztolé: kék modell). A prominens longitudinális (fehér
nyíl) rövidülés mellett a körkörös rostok radiális (fekete nyíl)
kontrakciója is lényeges tényező. PB: pulmonalis billentyű;
TB: tricuspidalis billentyű
működését reprezentáló paraméterek, míg ezen para-
méterek a globális funkcióval fajlagosítva (LEF/RVEF 
és REF/RVEF) a longitudinális és radiális funkció rela-
tív jelentőségét adják meg.
A mért paramétereket átlag±standard deviáció formá-
jában tüntettük fel. A változók normalitását Shapiro–
Wilk-teszttel ellenőriztük, majd a csoportok összeha-
sonlítására eloszlástól függően Student-féle kétmintás 
t-próbát illetve Mann–Whitney U-tesztet alkalmaztunk.
A vizsgált csoportok nemi eloszlását χ2-próba segítsé-
gével ellenőriztük. A statisztikai analízisnél p<0,05 ér-
téket tekintettünk szignifikánsnak.
Eredmények
A két csoport az illesztésnek megfelelően életkorban 
és a nemek arányában nem különbözött egymástól 
szig nifikánsan. A sportolói csoport testmagassága, 
testsúlya és testfelszíne szignifikánsan magasabb volt 
a kontrollhoz viszonyítva. A két csoport vérnyomásér-
tékek tekintetében nem különbözött, míg a sportolói 
adaptációnak megfelelően a szívfrekvencia sporto-
lókban szignifikánsan alacsonyabb volt. A sportolói 
csoport intenzív edzésprogramjuknak megfelelően át-
lagosan 16 órát edzettek hetente és átlagosan 11 éve 
sportolnak versenyszerűen (1. táblázat).
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A konvencionális echokardiográfiás paraméterek te-
kintetében számos különbség mutatkozott a csoportok 
között. Mind a szeptális, mind a hátsó fali vastagságok 
szignifikánsan magasabbak voltak a sportolói csoport-
nál. A bal kamrai végdiasztolés átmérő magasabb, míg 
a végszisztolés átmérő összemérhető volt a két csoport 
között (2. táblázat). A testfelszínre indexált jobb kamrai 
bazális átmérő összemérhető volt a két csoport között. 
Az M-mód echokardiográfiával meghatározott TAPSE 
nem különbözött a két csoport között (2. táblázat). Mind 
a bal- mind a jobb pitvar volumenek és azok testfelszín-
re indexált értékei szignifikánsan magasabbak voltak 
sportolókban. A diasztolés funkciót jellemző koradiasz-
tolés és atriális mitralis beáramlási hullám szignifikán-
san alacsonyabb volt sportolókban, ám a kettő aránya 
nem különbözött a csoportok között. A mitralis anulus 
mediális és laterális szisztolés elmozdulási sebesség 
megegyezett a csoportok között. A mitralis kora- és 
késődiasztolés elmozdulási sebességek, illetve a tri-
cuspidalis anulus elmozdulási sebességei szignifikán-
san alacsonyabbak voltak sportolókban, ám a mitralis 
E/e’ arány nem különbözött a kontrolloktól (2. táblázat). 
Egyik csoportban sem találtunk klinikailag szignifikáns 
billentyűelégtelenséget.
A 3D-echokardiográfiás elemzés eredményeit te-
kintve a csoportok közötti különbség igen markáns. 
A sportolói csoport jelentős morfológiai adaptációját 
a bal- és jobb kamrai végdiasztolés, végszisztolés 
és verővolumenek, illetve azok testfelszínre indexált 
értékeinek jelentősen magasabb volta jelzi. A bal 
kamrai izomtömeg és izomtömeg-index szintén ma-
gasabb volt sportolókban. Mind a bal- mind a jobb 
kamrai ejekciós frakció szignifikánsan alacsonyabb 
volt a kontrollcsoporthoz viszonyítva, ám a normál 
tartományban maradt minden sportoló esetében. A 
FAC szintén alacsonyabb volt a sportolókban, míg 
a jobb kamrai szeptális és szabad fali longitudiná-
lis strainek esetében nem mutatkozott különbség (3. 
táblázat).
A jobb kamrai mechanika részletes elemzése szintén 
jelentős sajátosságokat tárt fel sportolók esetén. A 
hosszanti rövidülést jellemző LEF nem különbözött a 
csoportok között, míg a „fújtató” működést reprezen-
táló REF jelentősen alacsonyabb volt sportolóban. A 
LEF/RVEF szignifikánsan magasabb, ezzel szemben a 
1. TÁBLÁZAT. A sportolói és a kontrollcsoport alapvető






Életkor (év) 18,8±3,9 19,3±2,2 0,51
Nő/férfi 42/69 13/19 0,78
Testmagasság (cm) 181,1±9,2 170,5±9,7 <0,0001
Testsúly (kg) 75,7±12,4 62,7±13,6 <0,0001
Testfelszín (m2) 1,9±0,2 1,7±0,2 <0,0001
Szisztolés vérnyomás 
(Hgmm) 136,3±15,1 129,0±11,1 0,11
Diasztolés  
vérnyomás (Hgmm) 71,6±9,7 73,1±8,8 0,76
Szívfrekvencia (/perc) 70,9±12,9 79,1±11,1 <0,05
Edzéssel töltött órák 
száma (/hét) 15,7±7,8
Versenyszerű edzés-
sel töltött évek száma 10,6±4,3







IVSd (mm) 10±1,6 8,4±1,3 <0,0001
LVPWd (mm) 9,1±1,2 7,6±1,8 <0,0001
LVIDd (mm) 50,5±4,2 45,3±4,5 <0,0001
LVIDs (mm) 33,4±3,5 29,8±3,2 0,09
LV mass index  
Devereux (g/m2) 98,0±22,0 75,4±19,6 <0,0001
RV bazális átmérő- 
index (mm/m2) 17,7±2,4 17,6±2,0 0,33
TAPSE (mm) 24,7±3,3 24,9±4,1 0,57
LA-volumen (ml) 50,0±16,5 36,1±12,7 <0,01
LA-volumenindex 
(ml/m2) 27,3±7,6 22,7±6,6 <0,05
RA-volumen (ml) 53,8±18,3 40,8±12,8 <0,0001
RA-volumenindex  
(ml/m2) 25,7±8,0 20,4±6,4 <0,01
Mitralis E-hullám (cm/s) 85,8±14,6 95,7±18,5 <0,01
Mitralis A-hullám (cm/s) 53,0±12,4 61,0±16,7 <0,01
Mitralis E/A arány 1,7±0,4 1,7±0,5 0,68
Decelerációs idő (ms) 177,1±43,6 158,7±25,5 <0,01
Mitralis laterális anulus 
S (cm/s) 11,5±2,2 11,2±2,5 0,43
Mitralis laterális anulus 
e’ (cm/s) 17,7±2,8 19,2±2,8 <0,05
Mitralis laterális anulus 
a’ (cm/s) 6,3±1,9 7,6±1,9 <0,01
Mitralis szeptális 
anulus S (cm/s) 9,0±1,1 8,8±1,1 0,28
Mitralis szeptális 
anulus e’ (cm/s) 13,2±2,3 14,2±1,9 <0,05
Mitralis szeptális 
anulus a’ (cm/s) 6,7±1,5 7,1±2,2 0,29
Átlagos E/e’ 5,6±0,8 5,9±1,3 0,18
Tricuspidalis anulus S 
(cm/s) 12,4±1,8 13,3±2,2 <0,05
Tricuspidalis anulus e’ 
(cm/s) 14,2±2,8 15,9±3,1 <0,01
Tricuspidalis anulus a’ 
(cm/s) 7,7±2,2 8,9±2,4 <0,05
LV: bal kamrai, RV: jobb kamrai, LA: bal pitvari, RA: jobb pitvari, „d”: végdi-
asztolés, „s”: végszisztolés, IVS: interventrikuláris szeptum, PW: hátsó fal, 
ID: belső átmérő, TAPSE: a tricuspidalis anulus szisztolés csúcselmozdulás
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REF/RVEF szignifikánsan alacsonyabb volt a sportolói 
csoportban (3. táblázat).
Megbeszélés
Eredményeink alapján a rendszeres fizikai aktivitás a 
JK jelentős morfológiai és funkcionális remodelláci-
ójával jár. A megnövekedett üregi térfogatok mellett 
a globális funkciót jellemző JK EF szignifikánsan ala-
csonyabb kontrollokhoz viszonyítva. A JK mechanika 
részletesebb elemzése a sportszív eddig kevéssé ka-
rakterizált sajátosságait fedi fel: élsportolókban az ará-
nyaiban jelentősebb longitudinális rövidülés arányaiban 
csökkent radiális funkcióval társul.
A sportszívvel kapcsolatos vizsgálatok rendszerint a 
BK-adaptációt hangsúlyozzák, ám újabb eredmények 
alapján a JK alaki változásai gyakran még kifejezetteb-
bek, különösen idősebb és magas intenzitású „ultraen-
durance” sportolókban (13, 14). A markáns üregi tágulat 
mellett egyéb eltérések, mint pl. a lekerekített JK-csúcs, 
fokozott trabekularizáció vagy hiperreflektív moderátor 
band is gyakran megtalálható (15). Ezen morfológiai 
jellegzetességek és a gyakran alacsony-normális vagy 
enyhén csökkent nyugalmi funkció folytán az élsportoló 
populáció egy jelentős hányada teljesíti az ARVD diag-
nosztikus kritériumait JK-volumenek és/vagy globális 
funkció tekintetében, így a szubklinikus megbetegedés-
sel bíró egyének azonosítása komplikált feladat (15). 
Mindezt komplikálja a rutin ultrahangvizsgálat limitált 
érzékenysége: a JK-morfológia 2D-echokardiográfiá-
val korlátozottan jellemezhető, amelyet a vizsgált cso-
portjainkban összemérhető bazális JK-átmérőindex, 
ám szignifikánsan eltérő 3D JK-volumenindexek jól de-
monstrálnak.
A komplex kontrakciós mintázat folytán a JK mecha-
nika változásairól kevés adat áll rendelkezésre. A min-
dennapi klinikai gyakorlatban használt echokardiográfi-
ás paraméterek döntően a subendocardialis hosszanti 
rostok rövidülését jellemzik, és a subepicardium körkö-
rös rostjai által generált „fújtató” effektus kvantifikáció-
jára lényegében egy paraméter sem szolgál (16). Ered-
ményeink alapján az élsportolók jellegzetesen eltérő 
JK kontrakciós mintázattal bírnak a longitudinális és ra-
diális rövidülés tekintetében, ami tovább hangsúlyozza 
a JK részletes elemzésének jelentőségét (2. ábra).
Az észlelt funkcionális változásokat több, sporttevé-
kenységgel összefüggő jelenség magyarázhatja. A 
rendszeres magas intenzitású edzés jelentős hemo-
dinamikai terhet ró a szívre (8). A klasszikus felfogás 
szerint a JK csak volumenterhelt sportolás alatt, ám 
újabb eredmények alapján jelentékeny nyomásterhelés 
tárgya is. A pulmonalis artériás nyomás a perctérfogat-
tal párhuzamosan emelkedik, így a csúcsteljesítmény 
alatti akár 30-40 l/perces áramlások esetén a JK je-
lentős nyomásterhelés ellen dolgozik (17, 18). Mindezek 
alapján elmondható, hogy kevert terhelésű élsportolók 
esetén a BK-hoz hasonlóan a JK volumen- és nyomás-
terhelt is.
A sportolói JK működési sajátosságai érdekes párhu-
zamot mutatnak a JK különböző kórállapotaival. Jobb 
kamrai volumenterhelésnél, pl. pitvari sövény defektus 
esetén korábbi vizsgálatok emelkedett TAPSE-t és JK 
GLS-t írtak le megtartott FAC mellett ami a longitudi-
nális rövidülés dominanciájára utal (19). Élsportolók 
esetében hasonló működési jellegzetességekről szá-
moltak magasabb TAPSE- és GLS-értékekkel (20, 21), 
bár a BK-i strain analízis inkonzisztens eredményeihez 
hasonlóan változatlan, illetve csökkent JK GLS-ről be-
számoló közlemények is ismertek (22). Ebben fontos 
tényező a vizsgált sportolói csoportok heterogenitása, 
lévén ezen funkcionális „shiftet” az életkor, nem, sport-
ág és intenzitás jelentősen befolyásolhatja. Jelen vizs-
gálatunkban a sportoló csoport alacsonyabb nyugal-
mi FAC és JK EF mellett megtartott TAPSE, illetve 2D 
JK longitudinális strain értékei arra utalnak, hogy a JK 
hosszanti rövidülése arányaiban kifejezettebb, amelyet 
a 3D-analízis eredményei is alátámasztanak. Minde-







LVEDV (ml) 168,6±31,6 115,0±17,5 <0,0001
LVEDVi (ml/m2) 86,3±10,9 65,0±7,6 <0,0001
LVESV (ml) 71,6±17,6 42,9±8,8 <0,0001
LVESVi (ml/m2) 36,6±7,2 24,4±3,6 <0,0001
LVSV (ml) 95,4±19,2 71,6±10,5 <0,0001
LVSVi (ml/m2) 48,9±7,6 40,7±5,4 <0,0001
LVEF (%) 57,2±4,5 62,4±3,3 <0,0001
LVM (g) 179,9±38,8 115,8±22,7 <0,0001
LVMi (g/m2) 91,8±12,9 64,5±10,3 <0,0001
RVEDV (ml) 170,3±31,9 116,9±19,5 <0,0001
RVEDVi (ml/m2) 86,9±11,4 65,8±9,6 <0,0001
RVESV (ml) 76,0±18,2 46,3±11,8 <0,0001
RVESVi (ml/m2) 38,8±7,5 25,6±6,3 <0,0001
RVSV (ml) 94,2±16,6 70,6±10,1 <0,0001
RVSVi (ml/m2) 48,1±5,9 40,1±5,0 <0,0001
RVEF (%) 55,6±4,5 60,9±5,2 <0,0001
FAC (%) 46,8±6,2 51,5±5,9 <0,0001
RV szeptális LS (%) –25,1±4,8 –24,9±4,4 0,86
RV szabad fali LS (%) –30,6±4,6 –31,9±4,2 0,16
REF (%) 18,1±5,3 27,4±7,3 <0,0001
REF/RVEF 0,33±0,08 0,45±0,09 <0,0001
LEF (%) 27,2±5,3 25,5±5,7 0,12
LEF/RVEF 0,50±0,07 0,42±0,07 <0,0001
LV: bal kamrai, RV: jobb kamrai, EDV: végdiasztolés térfogat, ESV: vég-
szisztolés térfogat, SV: verőtérfogat, M: izomtömeg, i: testfelszínre indexált 
érték, EF: ejekciós frakció, FAC: frakcionált területváltozás, LS: longitudiná-
lis strain, REF: radiális ejekciós frakció, LEF: longitudinális ejekciós frakció
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mellett lényeges figyelembe venni, hogy a 2D funkcio-
nális paraméterek korlátozottabban írják le az összetett 
felépítésű JK működési sajátosságait a 3D-paraméte-
rekhez viszonyítva.
A jobb szívfél nyomásterhelésével járó állapotok ese-
tén a JK-i mechanika más természetű változásairól 
számoltak be: pulmonalis hipertenzió esetén a radiális 
kontrakció csökkenése a jobb kamrai diszfunkció egy 
korai és érzékeny jelének tűnik, amely diagnosztikus 
és prognosztikus erejében felülmúlja a longitudinális 
funkció paramétereit (23). Élsportolóink esetén ezzel 
analóg módon arányaiban csökkent radiális funkció 
mutatkozott, így összességében elmondható, hogy 
JK-i kontrakciós mintázatukban mind a volumen-, mind 
a nyomásterhelés karakterisztikáját hordozzák. A pa-
tológiás eltérésekhez hasonló funkcionális változások 
ellenére mindezen jelenségek nem feltétlenül károso-
dás jelei és elsősorban fiziológiás adaptáció markerei 
is lehetnek. Kísérletes eredmények alapján a limitált 
nyomás- és volumenterhelés nem vezet maladaptív 
változásokhoz, sőt megnövekedett JK-kontraktilitással 
társul (24). Jelen ismereteink szerint az ARVD kiala-
kulásában a genetikai hajlam mellett az intenzív fizikai 
terhelés is fontos etiológiai tényező, ám az előbbi hiá-
nyában a manifeszt JK-diszfunkció kialakulása is kés-
leltetett vagy gátolt lehet (8). Genetikai prediszpozíció 
és/vagy igen kifejezett rendszeres terhelés (túledzés) 
esetén azonban a jobb szívfél adaptív tartalékai kifogy-
nak, amely a terhelés-indukálta JK-károsodás kialaku-
lásához vezethet (25, 26).
Fontos hangsúlyozni a sportolók autonóm regulációs 
változásait: a megnövekedett paraszimpatikus nyugal-
mi tónus kifejezett funkcionális hatásokat fejthet ki a 
gazdagon innervált JK-i izomzaton (27). A párhuzamos 
BK-i remodelláció szintén lényeges faktor lehet, lévén 
a BK az ún. ventrikuláris interdependencia jelenségén 
keresztül a JK-funkciót is befolyásolja (28).
Következtetések
Élsportolóknál a JK jelentős morfológiai és funkcionális 
változásokat mutat. A megnövekedett térfogatok mel-
lett a globális JK-funkció szignifikánsan alacsonyabb 
egészséges, nem sportoló kontrollokhoz viszonyítva. 
A JK mechanika elemzésével a kontrakciós mintázat 
karakterisztikus változásai figyelhetők meg arányaiban 
kifejezettebb longitudinális rövidüléssel és ezzel pár-
huzamosan csökkent radiális kontrakcióval. Ezen funk-
cionális „shift” a sportszív új nyugalmi markere lehet, 
potenciális diagnosztikus értékkel a terhelés-indukálta 
JK-diszfunkció vonatkozásában ám mindez természe-
tesen további vizsgálatokat igényel.
Limitációk
Jelen vizsgálatunk egyik fontos limitáló tényezője a 
vizsgálati populáció heterogenitása sportág és nemek 
tekintetében. Sportolóink azonban kétséget kizáróan 
intenzív edzésprogramot folytatnak, relatíve fiatalok 
és a komplex sportkardiológiai kivizsgálás keretében 
a lehetséges szubklinikus kardiovaszkuláris megbete-
gedések kizárásra kerültek. Fontos tényező továbbá, 
hogy kizárólag nyugalmi echokardiográfiás vizsgálatot 
végeztünk. A JK-mechanika változásai terhelésre nagy 
jelentőséggel bírhatnak, ám jelen vizsgálatunkban ter-
heléses echokardiográfiára nem volt módunk.
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